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Актуальность темы. Проблема невынашивания беременности является 
одной из актуальных в современном акушерстве, так как не только влечет за 
собой нарушение репродуктивной функции женщины, но и оказывает 
отрицательное влияние на рождаемость, обуславливая значительное 
повышение уровня перинатальной смертности и заболеваемости 
новорожденных в раннем неонатальном периоде [24, c. 231].  
Среди факторов, приводящих к невынашиванию беременности, 
значительное место занимает истмико - цервикальная недостаточность (ИЦН). 
Проблема несостоятельности шейки матки при беременности известна с 19-го 
века, но еще в XI в. выдающийся ученый Абу Али Ибн Сина (Авиценна) писал, 
«что иногда выкидыш зависит от причин, исходящих от плода, а иногда 
от причин, исходящих от матери, а именно от чрезмерной ширины ее устья». 
Согласно классическому определению ИЦН — это размягчение, расширение и 
укорочение шейки матки до 37-й недели гестации при отсутствии угрозы 
прерывания. Для ИЦН характерна неспособность женщины доносить 
беременность до доношенного срока из-за функционального или структурного 
дефекта шейки матки. как ИЦН является причиной 15–40 % поздних 
самопроизвольных абортов и до 30 % преждевременных родов. Сроки 
прерывание беременности, связанные с истмико - цервикальной 
недостаточностью, по данным литературы, варьируются от 10 до 28 недель, 
чаще всего это 16-20 недель [9, c. 50]. 
В настоящее время как за рубежом, так и в нашей стране предложены 
многочисленные методы оперативного и неоперативного лечения ИЦН как во 
время беременности, так и вне её. Все они имеют общую цель - предотвратить 
расширение шейки матки как фактора преждевременных родов. На протяжении 
нескольких десятков лет авторами предлагались многочисленные методы и 
модификации хирургического лечения истмико-цервикальной недостаточности. 
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Это объясняется тем, что ни один из существующих методов лечения не 
обладает 100% эффективностью [18, c. 73]. 
Что касается причины возникновения истмико - цервикальной 
недостаточности, то и этот вопрос до конца не решен. Истмико - цервикальная 
недостаточность объясняется как врожденной, так и приобретенной 
патологией, и роль дисплазии соединительной ткани как причины истмико-
цервикальной недостаточности практически совсем не изучена.  
Вышеизложенное обусловило выбор темы исследования. 
Цель исследования: изучить возможные методы лечения ИЦН, 
проанализировав истории, оценить исходы беременностей при ИЦН, выявить 
необходимые меры профилактики данной патологии, наиболее эффективные 
для сохранения беременности. 
Задачи исследования: 
1. Проанализировать эпидемиологические аспекты истмико -
цервикальной недостаточности у пациенток по данным отделения патологии 
беременности (ОПБ) № 2 ОГБУЗ «БОКБ Святителя Иоасафа». 
2. Представить медико-социальную характеристику женщин с ИЦН. 
3. Изучить особенности клинических проявлений ИЦН у беременных в 
группе исследования. 
4. Проанализировать методы проведенного лечения данной патологии у 
респонденток. 
5. Изучить особенности течения беременности, родов и послеродового 
периода у пациенток в группе исследования. 
6. Проанализировать профилактические мероприятия, применяемые в 
современном акушерстве при ИЦН. 
Объект исследования – данные историй родов пациенток с ИЦН и 
развития их новорождённых, собранные в ОПБ № 2 ОГБУЗ «БОКБ Святителя 
Иоасафа» в 2018 году. Общий объём выборки составил 60 пациенток. 
Предмет исследования – влияние ИЦН на течение и исходы 




1. Составлена клинико - социальная характеристика женщин с ИЦН, 
лечившихся в ОПБ № 2 ОГБУЗ «БОКБ Святителя Иоасафа» в 2018 году. 
2. Установлен удельный вес пациенток с ИЦН среди беременных, 
поступивших в ОПБ № 2 ОГБУЗ «БОКБ Святителя Иоасафа» в изучаемый 
период времени. 
3. Получены данные о методах лечения и исходах беременности у 
женщин с данной патологией в группе исследования. 
Практическая значимость работы - полученные данные могут 
использоваться в работе акушерских отделений и фельдшерско-акушерских 
пунктов. 
Методы исследования: 
1. Научно-теоретический анализ медицинской литературы по теме 
дипломного проекта. 
2. Эмпирические методы (анализ документов). 
3. Статистический анализ полученных данных. 
База исследования - ОГБУЗ «БОКБ Святителя Иоасафа». 
Время исследования – 2018 - 2019 гг. 
Структура ВКР - работа представлена на 55 страницах, состоит из 
введения, двух глав, включающих 7 таблиц и 27 рисунков, заключения, списка 
литературных источников из 25 наименований, 4 приложений. В первой главе 
проведен теоретический анализ литературных источников по вопросам 
особенностей течения и ведения беременности и родов у пациенток с ИЦН. 




ГЛАВА 1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ЛИТЕРАТУРНЫХ 
ИСТОЧНИКОВ ПО ВОПРОСАМ ОСОБЕННОСТЕЙ ТАКТИКИ 
ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ У ПАЦИЕНТОК С ИСТМИКО – 
ЦЕРВИКАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ (ИЦН) 
1.1. Определение, классификация, эпидемиология и патогенез, 
факторы риска ИЦН  
Истмико-цервикальная недостаточность характеризуется укорочением 
длины шейки матки (ШМ) менее 25 мм и/или дилатацией цервикального канала 
более 10 мм (на всем протяжении) раннее 37 недель беременности при 
отсутствии клинической картины преждевременных родов (ПР). 
Истмико-цервикальная недостаточность занимает значительное место в 
структуре причин поздних выкидышей и преждевременных родов. Частота 
данной патологии в популяции колеблется в широком диапазоне от 1,5% — 
8,7% до 7,2% — 13,5%.  
Классификация ИЦН по этиологии: врожденная (пороки развития матки, 
генитальный инфантилизм) и приобретенная ИЦН. Последняя бывает 
функциональная в результате эндокринных дисфункций (гиперандрогения, 
гипофункция яичников) и органическая ИЦН (посттравматическая), которая 
возникает вследствие травматичных родов, сопровождающихся глубокими 
разрывами шейки матки, лечебно-диагностических манипуляций и операций на 
шейке матки [2, c. 188]. 
Сонографическая классификация по форме шейки матки: T-образный 
внутренний зев; Y-образный внутренний зев; V-образный внутренний зев; U-
образный внутрений зев. Последние две формы наиболее неблагоприятные 
формы. 
Истмико-цервикальная недостаточность – патологическое состояние 
перешейка и шейки матки, при этом они не способны противостоять 
внутриматочному давлению и удерживать увеличивающееся плодное яйцо в 
полости матки до своевременных родов [8, c. 60]. 
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ИЦН возникает из-за функционального или структурного дефекта ШМ 
вследствие различных этиологических факторов. Истинная ИЦН сопровождает 
1% беременностей, у женщин с повторяющимися поздними выкидышами - 
20%. 
Ключевой фактор формирования ИЦН - дефект синтеза коллагена, 
обеспечивающего до 85% веса ткани ШМ. Исследования цервикального 
коллагена у небеременных с ранее выявленной ИЦН обнаружили сниженную 
концентрацию гидроксипролина в сравнении с женщинами с нормальным 
строением ШМ. Причины возникновения указанного нарушения пока не 
установлены. 
Не менее 80% ИЦН ассоциированы с интраамниальной инфекцией, 
поскольку барьерная функция цервикальной слизи при расширении и 
укорочении ШМ нарушается. Кроме того, инфекционно-воспалительный 
процесс в полости матки сам может выступать патогенетическим фактором 
ИЦН. 
Факторы риска ИЦН многочисленны и разнообразны. Оценка факторов 
риска обязательна у женщин, уже имевших потери беременности во II 
триместре и/или ранние ПР, причем как у планирующих зачатие, так и у 
беременных. При этом управляемые факторы риска подлежат обязательной 
коррекции, начиная с прегравидарного этапа и ранних сроков наступившей 
беременности. 
1. Функциональные нарушения: гиперандрогенизм (у каждой третьей 
пациентки с ИЦН), в том числе в связи с адреногенитальным синдромом и 
синдромом поликистозных яичников; недостаточность прогестерона, в том 
числе недостаточность лютеиновой фазы цикла; генитальный инфантилизм. 
2. Анатомические факторы: врожденные пороки развития матки 
(двурогая, седловидная матка, наличие внутриматочной перегородки); 
индивидуальные анатомические особенности (этот фактор риска следует 
считать относительным - многие женщины с врожденным укорочением ШМ 
рожают в срок); приобретенные деформации ШМ, в том числе: 
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невосстановленные разрывы ШМ после родов или внутриполостных 
вмешательств (частый фактор риска); после инструментального расширения 
цервикального канала при гинекологических манипуляциях (гистероскопия, 
раздельное диагностическое выскабливание); после хирургического аборта; 
после оперативных вмешательств на ШМ (диатермокоагуляция, конизация, в 
том числе радиохирургическая) при интраэпителиальных поражениях, в том 
числе раке ШМ. 
3. Особенности настоящей беременности: многоплодие; многоводие. 
4. Генетические и врожденные факторы: наследственность: треть 
беременных с ИЦН имеют родственниц первой линии с таким же осложнением 
гестации; дисплазия соединительной ткани, в том числе при синдромах 
Эллерса-Данло и Марфана; полиморфизм ряда генов, ответственных за 
метаболизм соединительной ткани и выработку медиаторов воспаления, могут 
быть ассоциированы с ИЦН; контакт с дистилстильбэстролом во 
внутриутробном периоде (в настоящее время такие пациентки крайне редки). 
5. Экстрагенитальные заболевания: избыточная масса тела и ожирение; 
железодефицитная анемия (увеличивает риск ПР в 1,6 раза); коллагенозы и 
системные васкулиты, в том числе, системная красная волчанка, склеродермия, 
ревматоидный артрит. 
6. Особенности акушерско-гинекологического анамнеза: поздний 
самопроизвольный выкидыш (особенно при быстром и малоболезненном 
клиническом течении); ПР - в первую очередь самопроизвольные 
(индуцированные ПР также фактор риска ИЦН); ПРПО (ранее 32 нед.) при 
предыдущей беременности; укорочение ШМ менее 25 мм до 27 недели 
предшествующей беременности; два и более вмешательства с расширением 
цервикального канала; механическое расширение ШМ (дилятация и кюретаж, 
гистероскопия) - наиболее частая причина у женщин, не имевших укорочения 
ШМ во время предыдущей беременности. 
7. Инфекционно-воспалительные и дисбиотические состояния: дисбиоз 
половых путей (бактериальный вагиноз) и вагинальные инфекции любого 
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генеза (при этом особое значение уделяют преобладанию G. vaginalis во 
влагалищном биотопе как одному из ключевых факторов риска бактериального 
вагиноза); воспалительные заболевания мочевых путей; хронический 
эндометрит. 
1.2. Диагностика истмико – цервикальной недостаточности 
В настоящее время специфического теста для диагностики ИЦН вне 
беременности не существует. Не доказана информативность таких тестов, как 
оценка ширины цервикального канала при гистеросальпингографии, легкость 
введения расширителей Гегара (размер 9) без сопротивления, сила, 
необходимая для извлечения наполненного катетера Фолея вне беременности и 
т.д. [33, c. 29]. 
Часть диагнозов ИЦН основана на исключении других причин ПР или 
анамнестических данных наличия потерь беременности во II триместре. 
Косвенно на последующее развитие ИЦН могут указывать состояния, 
сопровождающиеся потерей ткани шейки матки - ампутация, высокая 
конизация шейки матки, когда общая длина ШМ не превышает 2,0 см. В 
подобных случаях рассматривается вопрос о целесообразности проведения 
лапароскопического серкляжа вне беременности. 
Диагностика ИЦН во время беременности. Оценка жалоб. Клинические 
проявления ИЦН: ощущение давления, распирания, колющие боли во 
влагалище ("простреливающая боль"); дискомфорт внизу живота и в пояснице; 
слизистые выделения из влагалища, могут быть с прожилками крови. 
В подавляющем большинстве случаев ИЦН может протекать 
бессимптомно, что и обуславливает необходимость тщательного УЗИ контроля 
шейки матки во время беременности. 
Осмотр шейки матки в зеркалах используется для получения 
дополнительной информации об анатомии ШМ, состоянии наружного зева, 
10 
 
характере выделений из цервикального канала и влагалища, забора материала 
для проведения микробиологического исследования, полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) - диагностики, микроскопии вагинального отделяемого, при 
подозрении на преждевременный разрыв плодных оболочек (ПРПО) - 
проведения теста на элементы околоплодных вод. 
Для диагностики ИЦН пальцевое исследование ШМ не показано ввиду 
низкой информативности и увеличения риска досрочного завершения 
беременности. Оптимальный метод диагностики - трансвагинальное 
ультразвуковое измерение длины цервикального канала. 
Ключевой метод диагностики - ультразвуковой. Методом выбора 
измерения ШМ является трансвагинальное ультразвуковое исследование 
(ультразвуковая цервикометрия). 
В ряде случаев при отсутствии технической возможности провести 
трансвагинальную ультразвуковую цервикометрию могут быть использованы 
трансабдоминальное и трансперинеальное сканирование. 
Измерение длины ШМ при трансабдоминальном сканировании может 
быть использовано в качестве начальной оценки, но следует иметь в виду, что 
этот способ имеет тенденцию увеличивать длину ШМ, особенно при ее 
укорочении. 
В качестве альтернативы возможно трансперинеальное сканирование: 
датчик помещают на промежность и передвигают вплоть до полной 
визуализации наружного и внутреннего отверстия цервикального канала. 
Рутинная скрининговая цервикометрия у беременных общей популяции 
с экономической точки зрения наиболее целесообразна в сравнении с 
отсутствием скрининга, как такового, и его применением только в группе риска 
ПР (у женщин с предшествующими потерями в анамнезе). В связи с этим 
рутинная трансвагинальная цервикометрия целесообразна у всех женщин в 
ходе ультразвукового скрининга II триместра. 
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- Рутинный трансвагинальный скрининг в обязательном порядке следует 
проводить у женщин с одноплодной беременностью и предшествующими 
спонтанными ПР. 
- У пациенток группы риска ИЦН целесообразно неоднократное (через 1 
- 2 недели) трансвагинальное УЗИ в период от 15 - 16 до 24 недель. 
- Рутинный трансвагинальный скрининг не рекомендован женщинам с 
цервикальным серкляжем, ПРПО, многоплодной беременностью и 
предлежанием плаценты. 
- В учреждениях периодически должен проводиться аудит качества 
выполнения ультразвуковой цервикометрии. 
 Ультрасонографические критерии ИЦН. 
- Длина шейки матки, равная 3 см, является критической у перво- и 
повторнобеременных при сроке беременности менее 20 недель и требует 
интенсивного наблюдения за женщиной с отнесением ее в группу риска. Длина 
шейки матки 2 см и менее является абсолютным критерием ИЦН и требует 
интенсивного лечения. У многорожавших женщин на ИЦН указывает 
укорочение шейки матки в 17-20 недель до 2,9 см. 
- Ширина цервикального канала 1 см и более при сроках беременности 
до 21 недели свидетельствует о цервикальной недостаточности. Отношение 
длины к диаметру шейки матки на уровне внутреннего зева менее 1,6 является 
критерием ИЦН. 
- Пролабирование плодного пузыря с деформацией внутреннего зева 
характерно для ИЦН. Наиболее неблагоприятной считается V и U-образная 
форма. 
- Изменение эхоструктуры шейки матки (мелкие жидкостные включения 
и яркие штриховые эхосигналы) свидетельствуют о гемодинамических 
изменениях в сосудах шейки матки и могут являться начальными признаками 
недостаточности шейки матки. 
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1.3.Тактика ведения женщин с ИЦН на этапе прегравидарной 
подготовки и вовремя беременности 
Риск ИЦН необходимо снижать уже на этапе прегравидарной 
подготовки. У пациенток с самопроизвольным прерыванием беременности во II 
триместре и/или ранними ПР оценка факторов риска обязательна. 
Тактика ведения беременных с ИЦН определяется данными анамнеза, 
сроком беременности и длиной шейки матки.  
Женщинам с преждевременными родами в анамнезе или с потерей 
беременности во втором триместре показано проведение УЗИ и цервикометрии 
в сроки 12-14 нед. При выявлении укорочения длины сомкнутой части 
цервикального канала менее 25 мм методом выбора является хирургическая 
коррекция (церкляж) и вагинальный прогестерон. При длине шейки матки 
более 25 мм с профилактической целью с 19 до 32 нед. назначается 
микронизированный прогестерон 200 мг во влагалище (утрожестан). 
Назначение вагинального прогестерона женщинам с укороченной 
шейкой матки снижает вероятность неожиданных преждевременных родов и 
неонатальной заболеваемости и смертности, а также является экономически 
эффективным.  
Пациенткам без отягощенного анамнеза согласно Приказу Минздрава 
России № 572н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по 
профилю «акушерство и гинекология (за исключением использования 
вспомогательных репродуктивных технологий)» ультразвуковая оценка длины 
шейки матки проводится в сроки скринингового морфологического 
исследования плода (18 - 24 нед.). При выявлении укорочения шейки матки до 
26-30 мм показано проведение еженедельной цервикометрии и теста на 
фетальный фибронектин. При укорочении шейки матки менее 25 мм в сроках 
до 24 нед. беременности целесообразно проведение хирургической коррекции 
ИЦН с последующей терапией прогестероном. После 24 нед. беременности 
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швы на шейку матки не накладывают и методом выбора становится 
применение прогестерона и использование акушерского пессария [6, с. 43]. 
По результатам систематического обзора было выяснено, что наложения 
церкляжа пациенткам с расширенной шейкой матки и видимыми оболочками 
увеличивает вероятность благоприятного исхода беременности по сравнению с 
беременностью без наложения церкляжа (неонатальная выживаемость с 
церкляжем 71% против 43% с применением выжидательной тактики). 
Наложение швов на шейку матки не проводится при выявлении 
субклинических признаков внутриутробной инфекции, так как наличие 
инфекции является самостоятельным фактором риска преждевременных родов. 
Вагинальные пессарии. Пессарии предназначены для изменения оси 
цервикального канала и смещения веса содержимого матки с шейки. Изменяя 
угол шейки матки, пессарий также препятствует раскрытию внутреннего зева и, 
таким образом, обеспечивает защиту от инфекции. В 2012 г. было доказано, что 
эффективность пессария схожа с эффективностью церкляжа и вагинального 
прогестерона. Использование пессария женщинами с укороченной шейкой 
матки может увеличить продолжительность беременности. Однако не 
рекомендуется использовать пессарий вместо церкляжа или прогестерона, так 
как исследования 2013 г. не подтвердили его большую эффективность [15, с. 
66]. 
Нестероидные противовоспалительные средства. В ходе трех 
независимых исследований было выявлено, что использование индометацина 
при укорочении шейки матки в сроках 14-27 нед. не снижает вероятность 
преждевременных родов до 35 нед., но снижает их вероятность до 24 нед. 
Образ жизни. Изменение образа жизни пациенток с ИЦН не показало 
должного результата, все же рекомендуется придерживаться постельного 
режима, ограничить физические упражнения и воздерживаться от половых 
контактов. Не курить. 
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1.4. Лечение истмико – цервикальной недостаточности 




3. Акушерский пессарий. 
Любой из перечисленных методов можно успешно применять в формате 
монотерапии. Не рекомендовано совместное использование серкляжа и 
акушерского пессария, в виду повышенного риска осложнений. 
Возможно сочетание медикаментозной терапии препаратами 
прогестерона с акушерским пессарием, исходя из сочетанных индивидуальных 
показаний. 
Прогестерон. Показания. 
Беременным без поздних самопроизвольных выкидышей и ПР в 
анамнезе при выявлении при УЗИ длины сомкнутой части цервикального 
канала менее 25 мм - с момента постановки диагноза по 34-ю неделю 
беременности для снижения риска ПР. 
Беременным, имеющим в анамнезе поздний самопроизвольный 
выкидыш или ПР в 16 - 34 недель (исключая многоплодную беременность, 
преждевременную отслойку плаценты), при выявлении при УЗИ длины 
сомкнутой части цервикального канала менее 25 мм. 
Методика использования 
Для профилактики ПР интравагинальное введение прогестерона более 
эффективно и имеет меньше побочных эффектов, чем внутримышечное. 
Профилактика ПР препаратами прогестерона (желательно - 
интравагинальное введение препарата) у женщин с длиной ШМ 25 мм и менее 
уменьшает частоту прерывания беременности в сроки ранее 33 недель на 45%, 
значительно снижает частоту респираторного дистресс-синдрома и 
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неонатальную заболеваемость. Суточная доза микронизированного 
прогестерона, используемая для профилактики ПР в сроках до 34 недель, 
обозначенная в инструкции и международных рекомендациях составляет 200 
мг. 
Сер∣кляж. Профилактический сер∣кляж (elective, основ∣анный на 
анамнес∣тических данных - профилак∣тическое вмешательство д∣ля снижения 
ри∣ска ПР у паци∣енток с поздними выкид∣ышами и ПР в анам∣незе. 
Показания: д∣ве и более пот∣ери во вто∣рой половине береме∣нности (после 
исклю∣чения других этиолог∣ических факторов); п∣ри повторных пот∣ерях 
беременности, ес∣ли каждый после∣дующий эпизод проис∣ходил в более ран∣ние 
сроки, ч∣ем предыдущий [2∣6, c. 143]. 
Обслед∣ование: общий ана∣лиз крови (колич∣ество лейкоцитов н∣е более 1∣5 
000/м∣л); C-реактивный бе∣лок (менее 5 н∣г/дл); У∣ЗИ для исклю∣чения пороков 
разв∣ития плода, ПР∣ПО, подтверждения гестац∣ионного срока. 
Согл∣асно Приказу 57∣2н, беременным с прив∣ычным невынашиванием 
необх∣одимо выполнить микроско∣пическое и микробиологическое исслед∣ование 
отделяемого жен∣ских половых орг∣анов на аэро∣бные и факультативно-
анаэр∣обные микроорганизмы (с опреде∣лением их чувствит∣ельности к 
антибиотикам), П∣ЦР на Chla∣mydia trachomatis. 
Усл∣овия. Исключить: регул∣ярную родовую деятел∣ьность; ПРПО; 
акти∣вацию хронических виру∣сных инфекций; дисбиот∣ические и инфекционные 
изме∣нения в половых пу∣тях. Убедиться в отсут∣ствии: субфебрилитета 
(темпе∣ратура тела ме∣нее 37,5 °C); болезн∣енности матки и приз∣наков 
внутриматочной инфе∣кции; страдания пл∣ода. Получить информи∣рованное 
согласие жен∣щины. 
Методика приме∣нения. Серкляж выпо∣лняют обычно в 1∣2 - 14 нед∣ель, в 
отдельных слу∣чаях - до 2∣6 нед береме∣нности. Все опер∣ации в сроках бо∣лее 22 
нед∣ель должны бы∣ть проведены в учреж∣дениях III уро∣вня. 
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Регионарная анес∣тезия обычно предпоч∣тительна, но в каж∣дой ситуации 
в∣ид аналгезии сле∣дует выбирать индиви∣дуально, поскольку в отде∣льных 
ситуациях (напр∣имер, при экстр∣енном серкляже) пока∣зано общее 
обезбо∣ливание. 
Лечебный сер∣кляж (emergent, основ∣анный на резул∣ьтатах 
цервикометрии) терапев∣тическая мера д∣ля снижения ри∣ска ПР у паци∣енток с 
укорочением Ш∣М до 2∣5 мм и ме∣нее. 
Показания: прогрес∣сирующее уменьшение дл∣ины ШМ п∣о данным, к∣ак 
минимум, дв∣ух последовательно выпол∣ненных ультразвуковых цервик∣ометрий; 
наружный з∣ев цервикального кан∣ала сомкнут. 
Обслед∣ования и условия: к∣ак для профилак∣тического серкляжа. 
Вмешат∣ельство выполняют в 1∣4 - 24 нед∣ель, в отдельных слу∣чаях - до 2∣6 недель 
береме∣нности. 
Экстренный сер∣кляж (rescue, п∣ри угрозе П∣Р). Следует рассм∣отреть 
вопрос о∣б экстренном серк∣ляже при соче∣тании следующих факт∣оров: 
дилатация Ш∣М более 2∣0 мм и ме∣нее 40 м∣м без вид∣имых схваток; 
преждев∣ременное сглаживание Ш∣М более ч∣ем на 5∣0% от е∣е исходной дл∣ины 
(но п∣ри длине Ш∣М не ме∣нее 15 м∣м; пролабирование плод∣ного пузыря. 
Обслед∣ования и условия: к∣ак для профилак∣тического серкляжа. Осо∣бое 
внимание необх∣одимо уделить конт∣ролю характера выде∣лений из влаг∣алища 
(исключение ПР∣ПО, воспаления и отсл∣ойки плаценты), прояв∣лений 
хориоамнионита, т∣ак как ри∣ск осложнений в дан∣ной ситуации пов∣ышен. 
Обязательным явля∣ется подписание пацие∣нткой формы 
информир∣ованного согласия. 
Мето∣дика применения серк∣ляжа. Серкляж мо∣жет быть пров∣еден 
вагинальным ли∣бо абдоминальным дост∣упом. Вагинальный дос∣туп является 
предпочт∣ительным, в связи с мен∣ьшим числом ослож∣нений. 
Техника вагина∣льного серкляжа предусм∣атривает три осно∣вных метода: 
нало∣жение шва б∣ез диссекции тка∣ней (метод Макдо∣нальда); двойной П-
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обра∣зный внутрислизистый ш∣ов в области внутр∣еннего зева (ме∣тод Любимовой 
в модиф∣икации Мамедалиевой); подсли∣зистый шов (т∣ак называемый выс∣окий 
цервикальный ш∣ов) с отслаиванием моче∣вого пузыря (ме∣тод Широдкара), 
прим∣еняют крайне ре∣дко в связи с выс∣окой травматичностью. 
Исполь∣зуемые шовные мате∣риалы: нерассасывающийся шов∣ный 
материал в ви∣де нитей и∣ли ленты. Натя∣жение шовного мате∣риала нужно 
регули∣ровать так, чт∣обы была возмо∣жность прохождения цервик∣ального канала 
расшир∣ителем Гегара N 5. Н∣ет доказательств преиму∣щества какого-ли∣бо 
конкретного мет∣ода или шов∣ного материала н∣ад прочими. 
Ме∣тод Макдональда (19∣57 г.). Шов накла∣дывают так бли∣зко, как э∣то 
технически возм∣ожно, на ст∣ыке ШМ с влага∣лищем, без рассе∣чения тканей. В 
асепти∣ческих условиях ше∣йку матки обна∣жают с помощью влага∣лищных 
зеркал. Щип∣цами Мюзо захва∣тывают переднюю и зад∣нюю губы ше∣йки матки и 
подтя∣гивают их кпе∣реди и книзу. Н∣а границе пере∣хода слизистой обол∣очки 
переднего св∣ода влагалища н∣а шейку ма∣тки накладывают кисе∣тный шов, ко∣нцы 
нитей завяз∣ывают узлом в пере∣днем своде влаг∣алища. В качестве шов∣ного 
материала мо∣жно использовать лав∣сан, шелк, хромир∣ованный кетгут. С це∣лью 
предотвращения прорез∣ывания тканей п∣ри затягивании кисе∣тного шва 
целесо∣образно ввести в ка∣нал шейки ма∣тки расширитель Гег∣ара №5. 
Метод А.И. Люби∣мовой в модификации Н.М. Мамеда∣лиевой. Шов 
накла∣дывают на гра∣нице перехода слиз∣истой оболочки пере∣днего свода 
влаг∣алища в экзоцервикс. Отст∣упив на 0,5 с∣м вправо о∣т средней ли∣нии, ШМ 
прока∣лывают иглой с синтет∣ической нитью че∣рез всю то∣лщу, проводя вы∣кол в 
задней ча∣сти свода влаг∣алища. Вторым сте∣жком прокалывают слиз∣истую 
оболочку и ча∣сть толщи Ш∣М, делая вк∣ол на 0,5 с∣м левее сре∣дней линии. 
Вто∣рую синтетическую ни∣ть размещают симме∣трично: в правую латер∣альную 
часть Ш∣М через в∣сю толщу, за∣тем в передней ча∣сти свода влаг∣алища на 0,5 с∣м 
левее сре∣дней линии [2∣1, c. 280]. 
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Ме∣тод Широдкара. Подсли∣зистый шов накла∣дывают выше пере∣хода 
ШМ в св∣оды влагалища по∣сле отслаивания моче∣вого пузыря и пря∣мой кишки; 
э∣то позволяет разме∣стить шовный мате∣риал ближе к внутр∣еннему зеву Ш∣М, 
чем п∣ри использовании дру∣гих методов. Ш∣ов дозированно стяг∣ивают спереди и 
сз∣ади, затем закр∣ывают разрезы слиз∣истой оболочки. Вв∣иду высокой 
травмат∣ичности (потребность в адекв∣атной анестезии, знач∣имый риск 
кровот∣ечения из операц∣ионной раны, разв∣ития гематом, травми∣рования 
мочевого пуз∣ыря) метод Широ∣дкара используется кра∣йне редко. 
Н∣ет данных, указы∣вающих на преиму∣щество одной тех∣ники перед 
дру∣гой, поэтому, согл∣асно ст. 7∣0 Федерального зак∣она N 323-Ф∣З (касающейся 
сф∣еры ответственности леча∣щего врача), вы∣бор метода осущес∣твляет хирург п∣о 
своему усмот∣рению. 
У резус-отрица∣тельных женщин, берем∣енных от ре∣зус-положительного 
парт∣нера после прове∣дения серкляжа п∣ри отсутствии ре∣зус-антител дол∣жна 
быть пров∣едена профилактика ре∣зус-сенсибилизации пу∣тем внутримышечного 
введ∣ения антирезус-иммуног∣лобулина в дозе 3∣00 мкг и∣ли 1500 M∣E, согласно 
прин∣ятому протоколу. 
Ослож∣нения серкляжа: хориоа∣мнионит; ПРПО; смещ∣ение шва; П∣Р; 
дистоция Ш∣М; разрыв Ш∣М; формирование шее∣чно-влагалищного св∣ища. Риск 
и хара∣ктер осложнений зав∣исит от то∣го, наложен сер∣кляж профилактически и∣ли 
экстренно (п∣ри выявлении пролаби∣рования плодного пуз∣ыря). 
Серкляж свя∣зан с увеличением потре∣бности в медицинских 
вмешате∣льствах (госпитализациях, введ∣ениях токолитиков). Подтв∣ержден 
более выс∣окий уровень кеса∣ревых сечений, а та∣кже вдвое повыш∣енный (в 
сравнении с общепопу∣ляционным) риск лихо∣радки и сепсиса в послер∣одовой 
период у паци∣енток этой гру∣ппы. 
Серкляж дол∣жен быть уда∣лен в 36 - 3∣8 нед. Вмешат∣ельство возможно 
б∣ез анестезии. П∣ри начале род∣овой деятельности сер∣кляж нужно уда∣лить как 
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мо∣жно раньше. Ес∣ли это неосущ∣ествимо (например, вслед∣ствие прорезывания 
ш∣ва), серкляж уда∣ляют после ро∣дов. 
При П∣Р и отсутствии реа∣кции на ток∣олиз и/или подоз∣рении на 
воспали∣тельные осложнения пока∣зано немедленное удал∣ение серкляжа. 
В слу∣чае ПРПО п∣ри нормальных знач∣ениях СРБ (ме∣нее 5 нг/д∣л) и 
отсутствии клини∣ческих признаков хориоам∣нионита возможно отлож∣енное 
удаление ш∣ва на пер∣иод проведения ку∣рса профилактики Р∣ДС (48 ч) в ср∣оке до 
3∣4 нед. 
П∣ри ПРПО антиб∣иотики по показ∣аниям рекомендованы н∣а весь пер∣иод 
до ро∣дов, однако в соотве∣тствии с глобальной страт∣егией ВОЗ п∣о сдерживанию 
устойч∣ивости к противомикробным препа∣ратам "1", эти пока∣зания должны 
бы∣ть императивными, обосно∣ванными наличием воспали∣тельного или 
дисбиот∣ического процесса с устано∣вленным возбудителем и∣ли их сочет∣анием и 
определением антибиотикор∣езистентности. После ро∣дов продолжение при∣ема 
антибактериальных сре∣дств не пока∣зано. 
Трансабдоминальный сер∣кляж. Трансабдоминальное нало∣жение швов н∣а 
ШМ явля∣ется технически бо∣лее сложным, ч∣ем трансвагинальная мето∣дика, 
сопровождается бол∣ьшим числом ослож∣нений (раневая инфе∣кция, 
кровотечение), в св∣язи с чем, трансабдо∣минальный серкляж пок∣азан только в 
осо∣бых случаях. 
Пока∣зания: две поп∣ытки трансвагинального цервик∣ального серкляжа 
поте∣рпели неудачу; анат∣омия ШМ н∣е позволяет разме∣стить вагинальный ш∣ов, 
например, по∣сле петлевой электро∣эксцизии ШМ и∣ли конус-био∣псии; 
врожденная аном∣алия ШМ (напр∣имер, удвоение Ш∣М) может затру∣днить 
вагинальный цервик∣альный серкляж; паци∣ентки после трахел∣эктомии. 
Хирургическая проц∣едура - это элект∣ивная процедура, прово∣димая 
только акуш∣ером-гинекологом с хирург∣ической подготовкой. 
Предпочт∣ительным является лапароск∣опический серкляж п∣о сравнению с 
традиц∣ионным лапаротомным дост∣упом. Серкляж лапароск∣опическим или 
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лапаро∣томным доступом возм∣ожен вне береме∣нности или в нач∣але 
беременности. 
Шов∣ный материал: нерассас∣ывающаяся лента и∣ли гибкий тон∣кий зонд, 
накру∣ченный на конусо∣видную иглу Ма∣йо N 4 (обеспечивает бол∣ьшую 
эластичность). Натя∣жение шовного мате∣риала нужно регули∣ровать так, чт∣обы 
была возмо∣жность прохождения цервик∣ального канала расшир∣ителями Гегара 
N 5. Периопе∣рационно следует пров∣ести антибиотикопрофилактику од∣ной 
дозой антиб∣иотика широкого спе∣ктра действия. 
Сня∣тие трансабдоминально налож∣енного шва н∣а ШМ в больш∣инстве 
случаев невоз∣можно, в связи с прорас∣танием этой обл∣асти окружающими 
тка∣нями, в связи с ч∣ем, предпочтительно родораз∣решение путем кеса∣рева 
сечения, в т∣ом числе в∣о втором трим∣естре беременности, да∣же в случае 
неблагоп∣риятного перинатального исх∣ода. Шов мо∣жет оставаться н∣а месте п∣ри 
последующих береме∣нностях. 
Анестезия п∣ри выполнении серк∣ляжа. При нало∣жении серкляжа 
допу∣стима как нейроак∣сиальная анестезия, т∣ак и общий нар∣коз. Убедительно 
дока∣зано, что н∣и одна и∣з этих мет∣одик не увели∣чивает концентрацию 
эндог∣енного окситоцина и н∣е влияет н∣а результаты опер∣ации. 
При оказ∣ании анестезиологического пос∣обия беременным 
анесте∣зиологи-реаниматологи дол∣жны предусмотреть сохра∣нение 
жизнеспособности пл∣ода, особенно в пер∣иод раннего эмбрио∣генеза и 
органогенеза (1∣4 - 56-й д∣ни гестации), учит∣ывая следующие сообр∣ажения. 
Препараты мо∣гут оказывать к∣ак прямое (фармакол∣огическое), так и 
непр∣ямое воздействие н∣а плод (напр∣имер, вазоактивные сред∣ства влияют н∣а 
интенсивность плацен∣тарного кровотока). Фармакол∣огическая премедикация н∣е 
показана и∣з-за выс∣окой вероятности терато∣генного действия лекарс∣твенных 
средств. Необх∣одимо обеспечить адекв∣атную маточно-плацен∣тарную перфузию 




По∣сле 20 нед∣ель гестации (и да∣же раньше п∣ри многоплодной 
береме∣нности) может возн∣икать синдром ао∣рто-кавальной компр∣ессии, с 
учетом че∣го следует выби∣рать положение те∣ла пациентки п∣ри оперативном 
вмешат∣ельстве. 
Необходимо органи∣зовать стандартный неинва∣зивный мониторинг 
сост∣ояния пациентки. Сле∣дует установить од∣ин периферический внутри∣венный 
катетер. 
Акуше∣рский (цервикальный) песс∣арий делает мат∣очно-цервикальный 
уг∣ол более ту∣пым, тем са∣мым уменьшая гидравл∣ическое давление плод∣ного 
пузыря н∣а внутренний з∣ев. Подход мо∣жет быть альтер∣нативой серкляжу, одн∣ако 
сроки и усл∣овия его приме∣нения требуют дальн∣ейших исследований [4, c. 5∣1]. 
Показания; берем∣енные, имеющие в анам∣незе поздний 
самопрои∣звольный выкидыш и∣ли ПР д∣о 34 нед∣ель, если п∣ри УЗИ выяв∣лено 
укорочение сомк∣нутой части цервик∣ального канала д∣о 25 м∣м и менее д∣о 24 
нед∣ель - за исклю∣чением перечисленных ни∣же противопоказаний. 
Противоп∣оказания: начавшиеся П∣Р, преждевременная отсл∣ойка 
плаценты. 
Усл∣овия наложения и дальн∣ейшая тактика: ср∣ок выполнения 
вмешат∣ельства - 12 - 3∣0 недель береме∣нности, чаще вс∣его - 15 - 2∣0 недель. 
Ме∣сто наложения - амбула∣торное подразделение. Пе∣ред наложением песс∣ария 
необходимо пров∣ести бактериоскопическое исслед∣ование содержимого 
цервик∣ального мазка, п∣ри необходимости выпо∣лнить санацию влаг∣алища. 
Методика введ∣ения акушерского песс∣ария «Доктор Ара∣бин» (Германия). 
Песс∣арий вводится в∣о влагалище в сагитт∣альной плоскости. В шир∣окой 
плоскости пол∣ости малого та∣за разворачивается в∣о фронтальную плос∣кость 
выпуклой стор∣оной к шейке ма∣тки. Шейка дол∣жна находится в∣о внутреннем 
кол∣ьце пессария. По∣сле введения песс∣ария следует убед∣иться, что н∣е возникает 
болез∣ненных ощущений, и песс∣арий не выпа∣дает при натуж∣ивании. После 
введ∣ения пессария произв∣одится осмотр каж∣дые 10-1∣4 дней с це∣лью 
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определения эффект∣ивности и обработки влаг∣алища. Техника извле∣чения 
пессария обр∣атна введению. По∣сле извлечения песс∣ария производится сан∣ация 
влагалища. Н∣ет необходимости периоди∣ческого извлечения и промы∣вания 
пессария. Пока∣зания для удал∣ения пессария иден∣тичны таковым п∣ри серкляже. 
П∣ри одноплодной береме∣нности пессарий, введ∣енный только н∣а 
основании укоро∣чения ШМ д∣о 25 м∣м и менее, н∣е уменьшает час∣тоту ПР и н∣е 
улучшает перина∣тальные исходы. К насто∣ящему времени пока∣зана 
эффективность песс∣ария в уменьшении час∣тоты ПР п∣ри укорочении Ш∣М на 
фо∣не беременности дво∣йней. При многоп∣лодной беременности приме∣нение 
прогестерона трансва∣гинально снижает час∣тоту ПР, неонат∣альной 
заболеваемости и смерт∣ности у женщин с коро∣ткой ШМ. Сер∣кляж при 
многоп∣лодной беременности тол∣ько на осно∣вании выявленного укоро∣чения 




ГЛ∣АВА 2. АНАЛИЗ ОСОБЕН∣НОСТЕЙ ТАКТИКИ ВЕД∣ЕНИЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ И РО∣ДОВ У ПАЦИЕНТОК С ИСТ∣МИКО–
ЦЕРВИКАЛЬНОЙ НЕДОСТАТ∣ОЧНОСТЬЮ 
2.1. Организационная характе∣ристика перинатального цен∣тра 
ОГБУЗ «БО∣КБ Святителя Иоа∣сафа» 
Для оказ∣ания помощи лю∣бой степени слож∣ности беременным и 
новоро∣жденным на ба∣зе ОГБУЗ «Белгор∣одской областной клини∣ческой 
больницы Свят∣ителя Иоасафа» осущес∣твляет свою деятел∣ьность учреждение 
трет∣ьего уровня оказ∣ания медицинской пом∣ощи – перинатальный це∣нтр, в 
котором функци∣онирует на 4∣85 коек, и∣з них 1∣10 коек д∣ля беременных и 
рож∣ениц, 110 д∣ля новорожденных, 1∣50 коек пато∣логии беременности, 5∣5 коек 
отде∣ления патологии новоро∣жденных и 60 гинеколо∣гических. 
Акушерское отде∣ление патологии береме∣нности №2 осуществляет 
стацио∣нарную помощь берем∣енным женщинам, направ∣ленную на ран∣нюю 
диагностику и леч∣ение осложнений береме∣нности, генитальной и 
экстраге∣нитальной патологии, обеспе∣чивает повышение каче∣ства базовой 
акуше∣рской помощи, оказ∣ывает психопрофилактическую подго∣товку 
беременных к ро∣дам, внедряет в прак∣тику современные диагнос∣тические и 
лечебные техно∣логии, новые организ∣ационные формы раб∣оты, средства 
профил∣актики и реабилитации бол∣ьных.  
Отделение рассч∣итано на 1∣0 палат и 4∣0 коек. В отде∣лении работают 7 
вра∣чей: 4 – имеют выс∣шую квалификационную кате∣горию, 1 – вторую, 2 вр∣ача 
имеют уче∣ную степень – канд∣идат медицинских на∣ук. 
В отделении рабо∣тают 12 акуш∣ерок: первую кате∣горию имеют – 3 





2.2. Материалы и мет∣оды исследования 
Дан∣ное исследование выпол∣нялось с 2018 п∣о 2019 г∣г. на ба∣зе дородового 
и родил∣ьного отделений ОГБУЗ «БО∣КБ Святителя то Иоасафа». Проведён 
ретросп∣ективный анализ клини∣ческих наблюдений з∣а период 20∣18-2019 г∣г, по 
сте∣пени охвата исслед∣ование – не спло∣шное. 
Выбраны 6∣0 историй ро∣дов женщин с диаг∣нозом ИЦН. Берем∣енные в 
возрасте о∣т 19 д∣о 43 л∣ет (средний воз∣раст 34 го∣да), с одноплодной 
береме∣нностью на фо∣не ИЦН - 5∣9 пациенток, с многоп∣лодной беременностью 
по∣сле ЭКО н∣а фоне И∣ЦН – 1 женщина. 
Крит∣ерии включения в гру∣ппу исследования: устано∣вленный диагноз 
И∣ЦН, ИЦН выяв∣лена на ср∣оке 12- 2∣4 недели, жи∣вой плод в пол∣ости матки, 
це∣лый плодный пуз∣ырь, нормальный то∣нус матки. 
Крит∣ерии исключения: ост∣рые воспалительные забол∣евания малого та∣за, 
противопоказания к пролонг∣ированию беременности, кровот∣ечение на мом∣ент 
диагностирования И∣ЦН, ВПР пл∣ода. 
Материал исследования этопо изуч∣ению течения ка беременности и исхода но 
родов у женщин не с ИЦН был распр∣еделен для на последующей статистической 
обработки что по след∣ующим признакам: то социально - биологические это факторы 
(воз∣раст, семейное ка положение, место жительства, но социальный ста∣тус); 
анамнестические не данные (паритет, або∣рты, преждевременные ро∣ды, 
мертворождение, гинекологические на заболевания, сомати∣ческая патология); что 
течение данной то беременности (ср∣ок постановки это на учет, осложнения ка данной 
береме∣нности). Подробно изу∣чено развитие И∣ЦН: при ка∣ком сроке 
береме∣нности было диагнос∣тировано заболевание, опред∣еление длины 
цервик∣ального канала, ме∣тод коррекции пато∣логии, срок родораз∣решения. 
Изучены ист∣ории развития новорож∣денного: масса пл∣ода и длина, а та∣кже 
течение что послеродового  и раннего неонат∣ального периода. 
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2.3. Статист∣ический анализ особен∣ностей тактики вед∣ения 
беременности и ро∣дов у пациенток с ист∣мико – цервикальной 
недостат∣очностью 
В ОГБУЗ «БО∣КБ Святителя Иоа∣сафа» зарегистрировано 3∣34 операции 
п∣о коррекции ист∣мико-цервикальной недоста∣точности у беременных. И∣з них в 
20∣16 году бы∣ло сделано 9∣4 (28% слу∣чаев), в 2017году – 1∣01 (30%), в 20∣18 году – 
1∣39 (42%). Та∣ким образом, в теч∣ение последних тр∣ёх лет колич∣ество 
оперативного леч∣ения при дан∣ной патологии возр∣осло на 1∣2 – 14% (Р∣ис. 1.). 
 
 
Рис. 1. Распре∣деление количества опер∣аций у пациенток с И∣ЦН по 
дан∣ным акушерских отде∣лений ОГБУЗ «БО∣КБ Святителя Иоа∣сафа» 
 с 2016 п∣о 2018 г∣г. 
 
Возрастной сос∣тав беременных с И∣ЦН -  от 1∣9 до 4∣3 лет: д∣о 20 л∣ет - 2 %, 
от 2∣0 до 2∣9 лет - 2∣7%, 30-3∣4 года - 3∣8%, 35 л∣ет и более - 3∣3%. Преобладают 
респон∣дентки в возрасте ста∣рше 30 л∣ет – 71%. Сре∣дний возраст в гру∣ппе 

















Рис. 2. Возра∣стные категории иссле∣дуемых женщин  
 
Ср∣еди пациенток с И∣ЦН превалировали горо∣дские женщины - 5∣5% (Рис. 
3.). 
 
















В офици∣альном браке жи∣ли 77% респон∣денток, в гражданском – 1∣8%, 
одинокими се∣бя назвали – 5% (Р∣ис.4.). 
 
 
Рис.4. Семе∣йный статус иссле∣дуемых женщин 
 
В гру∣ппе 77% паци∣енток работали, домохо∣зяйками являлись 2∣2%, 
учащиеся соста∣вляли 1% (Рис.5.). 
 
 
Р∣ис. 5. Социальное поло∣жение в группе  
















Выс∣шее образование им∣ели 48% паци∣енток, среднее –3∣2%, у 20% н∣е 
было необх∣одимых данных п∣о данному воп∣росу (Рис. 6.). 
 
 
Р∣ис. 6. Образовательный це∣нз респонденток 
 
Акуш∣ерско-гинекологический ана∣мнез респонденток с ист∣мико-
цервикальной недостат∣очностью 
В исследуемой гру∣ппе преобладали повторноб∣еременные - 52 жен∣щины 
(90%) и повторн∣ородящие – 44 паци∣ентки (73%).  
Отяго∣щенный акушерско-гинеколо∣гический анамнез им∣ели 51 (8∣4,8%) 
беременная, кот∣орый обусловили ослож∣ненные артифициальные або∣рты, 
оперативные вмешате∣льствами на ма∣тке (кесарево сеч∣ение, миомэктомии) (Рис. что
7.). 
 


























Сле∣дует обратить вним∣ание на колич∣ество беременностей иссле∣дуемых 
женщин. Т∣ак, данная береме∣нность была пер∣вой только у 1∣0% респонденток, 
вто∣рой - у 20%, тре∣тьей - у 14%, четв∣ертой - у 26%, пя∣той - у 17%, шес∣той – у 
3% и так да∣лее, т.е. они им∣ели в анамнезе п∣о довольно мн∣ого беременностей, 
кот∣орые заканчивались род∣ами, в том чи∣сле преждевременными и/и∣ли 
самопроизвольными выкид∣ышами и/или артифиц∣иальными абортами, в∣о время 
кот∣орых могла травмир∣оваться шейка ма∣тки (Таблица 1). 
Таб∣лица 1  
Кратность береме∣нностей в группе исслед∣ования 
Беременность п∣о счету К∣ол-во жен∣щин (%) 
Первая  1∣0% 
Вторая  2∣0% 
Третья  1∣4% 
Четвертая  2∣6% 
Пятая  1∣7% 





Артифициальные або∣рты в анамнезе им∣ели 28 (5∣2%) женщин, 
самопроизвольные выки∣дыши – 11 (2∣1%), неразвивающуюся береме∣нность – 7 
(12%), эктопи∣ческую беременность – 4 (8%), преждев∣ременные роды – 3 (5%), 




Рис. 8. Репроду∣ктивные потери у женщин с И∣ЦН 
 
Следует подче∣ркнуть, что бол∣ьше половины паци∣енток (83%) пере∣несли 
внутриматочные вмешат∣ельства с расширением цервик∣ального канала 
(выскаб∣ливание полости ма∣тки, гистероскопия), п∣ри этом 5∣1% из н∣их в 
анамнезе им∣ели две и бо∣лее манипуляции (Р∣ис. 9.). 
 
 



















Ср∣еди гинекологической пато∣логии в группе исслед∣ования преобладали: 
экт∣опия шейки ма∣тки - 32% слу∣чаев, хронический адне∣ксит - 20%, эндом∣етриоз 
- 17%, канди∣дозный кольпит – 1∣0%, бесплодие и хлам∣идиоз составили п∣о 8% 
случаев, апопл∣ексия яичника – 5% (Р∣ис. 10.).  
 
 
Рис. то1∣0. Структура гинеколо∣гической патологии у берем∣енных с ИЦН 
 
В св∣язи с тем, ч∣то у респонденток бы∣ли фоновые забол∣евания шейки 
ма∣тки (ШМ), а в ро∣дах разрывы, т∣о в 32% слу∣чаев отмечены хирург∣ические 
вмешательства н∣а ШМ (Таб∣лица 2). 
Таблица 2 
Стру∣ктура хирургических манип∣уляций на ше∣йке матки в гру∣ппе 
исследования 
В∣ид хирургического 
вмешат∣ельства на Ш∣М 







шейки ма∣тки после ро∣дов 
10 1∣7 
Всего 1∣9 32 
 

















Сопутс∣твующая соматическая пато∣логия у беременных с И∣ЦН  
В структуре экстраге∣нитальной патологии у респон∣денток на пер∣вый 
план выст∣упили: ожирение экзо∣генно – конституциональное (ожир∣ение э/к) – 
38% слу∣чаев, хронический пиело∣нефрит и миопия - п∣о 25%, саха∣рный диабет 
(С∣Д) - 11%, артери∣альная гипертензия (А∣Г) – 9%, эутериоз - 7% (Рис. что1∣1.). 
 
Рис. 1∣1. Распределение сомати∣ческих заболеваний  у это женщин с И∣ЦН 
 
Учитывая, ч∣то среди экстраге∣нитальной патологии прева∣лирует 
ожирение, м∣ы определили, у каж∣дой беременной, инд∣екс массы те∣ла (ИМТ) п∣о 
формуле Ке∣тле. В результате: избыт∣очную массу те∣ла имели 4∣2% беременных, 
ожир∣ение первой сте∣пени – 25%, вто∣рой – 10%, тре∣тьей – 3% (Таблица 3). 
Таб∣лица 3 
Распределение паци∣енток с ИЦН п∣о ИМТ 
И∣МТ Кетле Телосл∣ожение Количество слу∣чаев, % 
Менее 1∣8,5 Дефицит m - - 
1∣8,5-24,9 Но∣рма  12 2∣0% 
25-2∣9,9 Избыточная m 2∣5 42% 
3∣0-34,9 Ожир∣ение I 15 2∣5% 
35-3∣9,9 Ожирение I∣I 6 10% 















Вре∣дные привычки (кур∣ение) имели 2∣2% женщин с И∣ЦН, 78% ве∣ли 
здоровый об∣раз жизни (З∣ОЖ) (Рис.1∣2.). 
 
 
Рис. 1∣2. Соотношение кур∣ящих и ведущих З∣ОЖ беременных 
 
Особе∣нности течения береме∣нности при И∣ЦН 
У всех берем∣енных с ИЦН зарегист∣рирована ранняя (д∣о 12 нед∣ель) явка 
в жен∣скую консультацию (ж/к) (Р∣ис. 13.). 
 
 









Береме∣нность респонденток осложнилась ноугрозой преры∣вания в 100% 
слу∣чаев, железодефицитной ане∣мией беременных (ЖДА) то- в 2∣6%, многоводием 
- в 2∣2%, хронической фетоплац∣ентарной недостаточностью (ХФ∣ПН) – в 17%, 
гес∣тоз и неправильные поло∣жения плода сост∣авили по 1∣4% случаев, не  
внутриутробное инфицирование нам (В∣УИ) – 7%, многоплодие – 2% (Таб∣лица 4). 
Таблица то 4 
Особенности теч∣ения беременности п∣ри ИЦН 
Ослож∣нения гестации Колич∣ество в % 
Угроза преры∣вания беременности 1∣00% 
ЖДА берем∣енных 26% 
Неправ∣ильное положение пл∣ода 14% 
Много∣водие  22% 
ХФ∣ПН 17% 
В∣УИ 7% 
Гестоз разл∣ичной степени тяж∣ести 14% 
Много∣плодие (после Э∣КО) 2% 
 
Результаты обслед∣ования и лечения 
Дл∣ина шейки ма∣тки, определенная п∣ри трансвагинальной 
ультраз∣вуковой цервикометрии у иссле∣дуемых женщин, соста∣вляла: от 2,5 д∣о 3 
см – 1∣3% случаев, о∣т 1,5 до 2,5 с∣м - 48%, д∣о 1,5 см – 3∣9% (Рис. 1∣4.). 
 
 
Рис. 1∣4. Распределение дл∣ины ш/м по дан∣ным ультразвуковой 
цервик∣ометрии 
до 1,5 см
от 1,5 до 2,5 см





Коррекция И∣ЦН была пров∣едена в сроки: с 1∣2 до 1∣4 недель 
береме∣нности у 18% жен∣щин, с 15 д∣о 18 нед∣ель – у 40%, с 1∣9 до 2∣1 недели – у 
3∣0%, после 2∣2 недель - у 1∣2% (Рис 1∣5.). 
 
 
Рис. 1∣5. Сроки прове∣дения коррекции И∣ЦН у исследуемых жен∣щин 
 
Серкляж п∣о Мак-Дона∣льду был пров∣еден у 63% (3∣8) пациенток с И∣ЦН в 
сроки с 1∣4 по 2∣1-ю неделю береме∣нности, разгрузочный акуше∣рский пессарий 
D∣r. Arabin - у 3∣7% (22) жен∣щин в период с 1∣5 до 2∣2-х недель (Р∣ис. 16.). 
 
 















Сле∣дует отметить, ч∣то в ранние ср∣оки беременности превал∣ировал в 
коррекции И∣ЦН цервикальный сер∣кляж, а в более поз∣дние – акушерский 
песс∣арий (Рис. 1∣7.). 
 
 
Рис. 1∣7. Распределение мет∣одов коррекции И∣ЦН по сро∣кам 
беременности 
 
Устан∣овлено, что по∣сле проведенной корр∣екции ИЦН, иссле∣дуемые 
пациентки полу∣чали гестагенотерапию (микрониз∣ированные прогестерон) 
интрава∣гинально в 28% слу∣чаях, сохраняющую тер∣апию в стационаре п∣о 
поводу угр∣озы преждевременных ро∣дов – в 55%, в т∣ом числе в 1∣1% случаев 
приме∣нялись токолитики (Р∣ис. 18.). 
 
 
Р∣ис. 18. Особе∣нности ведения береме∣нности у женщин с И∣ЦН после 
корр∣екции 
















Срок гест∣ации на мом∣ент завершения б∣ыл у 70% респон∣денток более 3∣7-
и недель, у 3∣0% - от 2∣8 до 3∣6 недель включи∣тельно (Рис. 1∣9.). 
 
 
Рис. 1∣9. Срок гест∣ации на мом∣ент завершения 
 
По∣сле хирургической корр∣екции по М∣ак-Дональду родораз∣решились в 
срок 3∣2 (84%) паци∣ентки. У 4 (11%) паци∣енток произошли преждев∣ременные 
роды в ср∣оке от 3∣4 до 3∣7 недель береме∣нности и у 2 (5%) в сроке о∣т 28 д∣о 33 
(Таб∣лица 5). 
Таблица 5 
Исх∣оды беременности в гру∣ппе исследования в завис∣имости от ср∣ока 
проведения хирург∣ической коррекции И∣ЦН 
 
Показатели Сер∣кляж в 12-1∣4 
недель 
Сер∣кляж в 15-1∣8 
недель 
Сер∣кляж после 1∣9 
нед 
Вс∣его пациенток 1∣1 19 8 
Преждев∣ременные 
роды (П∣Р) всего: 
- 4 2 
-ран∣ние ПР (2∣8-33 
н∣ед.) 
- 2 - 
- ПР (3∣4-37 н∣ед.) - 2 2 
Срочные ро∣ды  11 1∣5 6 
Доношенные 
новоро∣жденные 
11 1∣5 6 
Недоношенные 
новоро∣жденные 







Среди паци∣енток, получивших корр∣екцию ИЦН п∣ри помощи 
акуше∣рского пессария D∣r. Arabin, береме∣нность закончилась 
преждевр∣еменными родами у 5 (8%) и 1∣7 (28%) родораз∣решились в срок 
(Таб∣лица 6). 
Таблица 6 
Ис∣ход беременности п∣ри проведении корр∣екции ИЦН песс∣арием 
Показатели Песс∣арий в 12-1∣4 
недель 
Песс∣арий в 15-1∣8 
недель 
Песс∣арий после 1∣9 
недель 
Вс∣его пациенток - 5 1∣7 
ПР вс∣его: - - 5 
-ранние П∣Р (28-3∣3 
нед.) 
- - 3 
- П∣Р 34-3∣7 нед. -  2 
Сро∣чные роды  - 5 1∣2 
Доношенные 
новоро∣жденные 
- 5 12 
Недоно∣шенные 
новорожденные 
- - 5 
 
P∣er vias natu∣rales в группе исслед∣ования родили 5∣7% (34) паци∣енток, 
оперативным родоразрешение было ка в 4∣3% (26) слу∣чаев (Рис. но20.). 
 
 
Р∣ис. 20. Способы не родоразрешения жен∣щин с он ИЦН 
57%
43%
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Вед∣ущим показанием к операт∣ивному родоразрешению б∣ыл рубец н∣а 
матке в 5∣4% случаев, неправ∣ильные положения пл∣ода – в 15%, кру∣пный плод и 
преэкл∣ампсия –  по11%, предл∣ежание плаценты – в 7%, много∣плодие после 
Э∣КО в 2% (Рис. 2∣1.).  
 
Рис. 2∣1. Показания к операт∣ивному родоразрешению у паци∣енток с ИЦН 
 
Осно∣вными осложнениями в ро∣дах per vi∣as naturales бы∣ли: 
преждевременное и ран∣ние излитие околоп∣лодных вод (О∣В) – 38%, аном∣алии 
родовой деятел∣ьности - 11%, раз∣рывы шейки ма∣тки различной сте∣пени – 51% 
(Таб∣лица 7). 
Таблица 7  
Распре∣деление осложнений в ро∣дах через естест∣венные родовые пу∣ти в 
группе исслед∣ования 
Наименование осложнений Колич∣ество, % 
Преждевременное и ран∣нее 
излитие О∣В 
38% 
Аномалии не родовых с∣ил 11% 
















Дан∣ные о новорождённых в гру∣ппе исследования 
 
У респон∣денток родились 2∣9 (48%) маль∣чиков и 32 (5∣2%) девочки (Рис. то
2∣2.). 
 
Рис. 2∣2. Распределение этоноворожденных от жен∣щин с ИЦН по по∣лу 
 
Дети, рожд∣енные от мат∣ерей после провед∣енного серкляжа им∣ели 
следующий сре∣дний рост: ран∣ние преждевременные ро∣ды (28-3∣1н.) – 40 с∣м, 
преждевременные ро∣ды (32-3∣6н.) – 45см, сро∣чные роды (3∣7-42н.) – 5∣4 см. 
Практ∣ически такие ж∣е параметры им∣ели дети, рожд∣енные женщинами, 
перен∣есшими коррекцию И∣ЦН с помощью акуше∣рского пессария: ран∣ние 
преждевременные ро∣ды (28-3∣1н.) – 37 с∣м, преждевременные ро∣ды (32-3∣6н.) – 
42см, сро∣чные роды (3∣7-42н.) – 5∣2 см (Р∣ис. 23.). 
 


















Серкляж (n=38) Пессарий (n=22)
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Сре∣дняя массе те∣ла новорожденных у мат∣ерей после серк∣ляжа 
распределилась та∣ким образом: ран∣ние преждевременные ро∣ды (28-3∣1н.) – 1770 
г∣р., преждевременные ро∣ды (32-3∣6н.) – 2466 г∣р., срочные ро∣ды (37-4∣2н.) – 3519 
г∣р. У детей о∣т женщин, перен∣есших коррекцию И∣ЦН при пом∣ощи пессария, 
сре∣дняя масса те∣ла составила: п∣ри ранних преждев∣ременных родах (2∣8-31н.) – 
10∣95 гр., п∣ри преждевременных ро∣дах (32-3∣6н.) – 2053 г∣р., при сро∣чных родах 
(3∣7-42н.) – 33∣10 гр. (Р∣ис. 24.). 
 
Р∣ис. 24. Распре∣деление средней ма∣ссы новорожденных о∣т пациенток с 
И∣ЦН 
 
Оценка состояния это де∣тей по но шкале Апгар сост∣авила 4-5 баллов в что 2% 
слу∣чаев, 5-6 баллов та∣кже в то 2%, 6-7 баллов – в это3%, 6-8 бал∣лов – в 2%, 7-7 
баллов – в 8%, 7-8 бал∣лов – в ка 12%, 8-8ба∣ллов – в 25%, 8-9 бал∣лов – в но 38%, 9-9 
бал∣лов – в 8% (Рис. 2∣5).  
 
Рис. не25. Оце∣нка состояния детей, рожд∣енных от респон∣денток с ИЦН, по 
















































В патологию новоро∣жденных (ОПН) чтобыло переведено 8%, выписано 
до∣мой – 92% де∣тей (Рис. это26.). 
 
Р∣ис.26. Соотношение ка выписанных и переведенных но в О∣ПН 
новорождённых не детей от жен∣щин с ИЦН 
 
По∣сле родов н∣а четвертые и сед∣ьмые сутки бы∣ло выписано до∣мой по – 
1∣4% пациенток, на пя∣тые сутки – 3∣2%, на шестые су∣тки – 34%, н∣а восьмые – 6% 
(Рис. не2∣7.). 
 
















1. П∣о результатам наш∣его исследования час∣тота коррекции И∣ЦН 
значительно выр∣осла за посл∣едние три го∣да на 1∣2 – 14%, ч∣то можно объя∣снить 
наличием у респон∣денток разного ро∣да травм ш/м в про∣шлом (51%), абор∣тами 
(52%), опера∣тивным лечением пато∣логии ш/м (32%), много∣водием (22%), 
кру∣пным плодом (1∣1%), многоплодной береме∣нностью (3%). 
2. Проведенное на∣ми исследование подтв∣ердило, что к факт∣орам риска 
возник∣новения ИЦН отно∣сится возраст ста∣рше 30 л∣ет 71%), избыт∣очный вес 
(4∣2%+38%), многок∣ратные беременности (7∣0%), наличие в анам∣незе поздних 
самопрои∣звольных выкидышей и преждев∣ременных родов (2∣1%+5%), два и 
бо∣лее внутриматочных вмешат∣ельства с расширением цервик∣ального канала 
(5∣1%), оперативные вмешат∣ельства на яичн∣иках, бесплодие, береме∣нность, 
наступающую в резул∣ьтате экстракорпорального оплодот∣ворения (3%). 
Поэтому сущес∣твует необходимость тщате∣льного обследования ше∣йки матки 
у∣же на эт∣апе прегравидарной подго∣товки, особенно ср∣еди пациенток с 
прив∣ычным невынашиванием береме∣нности для опред∣еления группы ри∣ска 
развития И∣ЦН, а при береме∣нности, начиная с 1∣6 нед. гест∣ации, у беременных 
дол∣жна проводиться оце∣нка состояния ше∣йки матки с пом∣ощью 
трансвагинальной эхог∣рафии. 
3.Делая ретросп∣ективный анализ ист∣орий родов, м∣ы составили мед∣ико – 
социальную характе∣ристику женщины с И∣ЦН. Этой паци∣ентке за 3∣0 лет, п∣ро 
неё мо∣жно сказать, ч∣то она – жен∣щина с анамнезом, при∣чем, отягощенным, у 
н∣её было мн∣ого беременностей, мн∣ого родов, артифиц∣иальных абортов и 
выки∣дышей. В её гинеколо∣гическом анамнезе н∣а первом ме∣сте – фоновая 
пато∣логия ш/м, по пов∣оду которой прим∣еняли ДЭК и Д∣ЭЭ. Среди 
экстраге∣нитальной патологии прева∣лирует ожирение э/к (3∣8%), которое ча∣сто 
бывает фо∣ном для гормон∣альных нарушений. В социа∣льном плане о∣на 
благополучна: им∣еет высшее образ∣ование, живёт и рабо∣тает в городе, 
офици∣ально замужем и ве∣дёт ЗОЖ.  
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4.Осно∣вными клиническими проявл∣ениями ИЦН у вс∣ех респонденток 
бы∣ли симптомы угр∣озы прерывания береме∣нности. 
5. Главным мет∣одом лечения И∣ЦН в группе исслед∣ования была 
хирург∣ическая коррекция налож∣ением серкляжного ш∣ва по МакДо∣нальду 
(68%), в оста∣льных случаях б∣ыл установлен разгру∣зочный акушерский 
песс∣арий Dr Ara∣bin (32%). 
6. Теч∣ение беременности у вс∣ех респонденток бы∣ло осложненным (угр∣оза 
прерывания береме∣нности, ЖДА, гес∣тозы, ХФПН и т.д.). В иссле∣дуемой нами 
гру∣ппе превалировали сро∣чные роды (7∣0%), хотя н∣а преждевременные ро∣ды 
(ПР) приш∣елся большой про∣цент (30%). Одн∣ако, по дан∣ным литературы, 
несм∣отря на прово∣димое лечение д∣о 80% береме∣нностей у пациенток с И∣ЦН 
завершаются П∣Р. 
7. Учитывая дан∣ные нашего исслед∣ования, можно утвер∣ждать, что д∣ля 
профилактики И∣ЦН необходимо рацио∣нально вести ро∣ды (профилактика 
акуше∣рского травматизма), прим∣енять современные контрац∣ептивные средства 
(профил∣актика абортов), регу∣лярно посещать гинек∣олога (профилактика и 




В проц∣ессе проведенного ана∣лиза было устан∣овлено, что ср∣еди 
беременных с И∣ЦН достоверно выс∣окий процент (9∣0%) пациенток, у кот∣орых 
беременность наст∣упала повторно. Репроду∣ктивные потери в анам∣незе были н∣е 
менее, ч∣ем у 80%. Повторн∣ородящие составляли н∣е менее 7∣3%. Травматические 
повре∣ждения ШМ в анам∣незе у 51% обсле∣дуемых. Беременность с пом∣ощью 
ВРТ наст∣упила у 3% пациенток, многоп∣лодная беременность у 1%, много∣водие 
у 22%. В∣се это позв∣оляет выделить перечи∣сленные группы паци∣енток, как с 
повыш∣енным риском разв∣ития ИЦН, э∣то согласуется с дан∣ными большинства 
авт∣оров [24, c. 2∣38], указывающих н∣а то, ч∣то женщины с крите∣риями, 
перечисленными вы∣ше, чаще стра∣дают ИЦН. 
И∣ЦН среди иссле∣дуемых, преимущественно бы∣ла диагностирована п∣ри 
сроке 1∣2– 18 нед∣ель беременности (5∣8%).  
Среди берем∣енных предлежание плац∣енты описано в 7% слу∣чаев, что 
явля∣лось дополнительным факт∣ором риска преждев∣ременных родов. 
Ана∣лиз экстрагенитальной пато∣логии выявил бол∣ьшой процент ожир∣ения 
(38), ч∣то повышает ри∣ски при прове∣дении любых опера∣тивных вмешательств, в 
т∣ом числе п∣ри наложение круг∣ового шва н∣а ШМ. 
Останав∣ливаясь более подр∣обно на исх∣одах беременности, необх∣одимо 
отметить, ч∣то на до∣лю преждевременных ро∣дов, в том чи∣сле ранних 
преждев∣ременных и срочных ро∣дах пришлось 3∣0%. При оце∣нке исследуемых 
гр∣упп (методы корр∣екции ИЦН) относи∣тельно недели родораз∣решения между 
со∣бой, достоверно н∣е было выяв∣лено значимых разл∣ичий. Эти гру∣ппы были 
срав∣нены по ма∣ссе и росту, и оп∣ять статистически знач∣имых различий ме∣жду 
ними н∣е было обнар∣ужено. Все вышепере∣численное говорит о нул∣евой 
гипотезе, т.е. н∣а исходы береме∣нности в данной выб∣орке не вли∣яет методы 
корр∣екции. Что мо∣жно трактовать, к∣ак одинаковую эффект∣ивность разных 
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мет∣одов коррекции И∣ЦН и правильность назна∣чения лечения ср∣еди 
обследованных. 
Та∣ким образом, мо∣жно судить о∣б эффективности предла∣гаемых методик и 
персонали∣зированном подходе к корр∣екции ИЦН в∣о время береме∣нности, 
которые позв∣оляют снизить чи∣сло поздних самопрои∣звольных абортов и 
преждев∣ременных родов в∣о 2 и 3 триместрах. В наст∣оящее время им∣еет 
значение н∣е только вы∣бор оптимального спо∣соб коррекции И∣ЦН, но и 
возмо∣жность ее прогноз∣ировать и своевременно диагнос∣тировать, снижая 
колич∣ество неблагоприятных исх∣одов беременности п∣ри несостоятельности 
Ш∣М.. Профилактические мероп∣риятия проводят в∣не и во вр∣емя беременности. 
Вс∣ех женщин по∣сле самопроизвольного або∣рта и преждевременных ро∣дов 
берут н∣а диспансерное наблю∣дение, включающее специ∣альное обследование и 
леч∣ение выявленных откло∣нений. Во вр∣емя беременности выде∣ляют группу 
ри∣ска по невына∣шиванию, намечают ср∣оки и способы леч∣ебно-
профилактических мероп∣риятий санация оча∣гов инфекции, трудоус∣тройство, 
создание оптим∣альных условий д∣ля развития береме∣нности. Всех берем∣енных с 
самопроизвольными выкид∣ышами в анамнезе госпита∣лизируют для 
обслед∣ования и лечения. 
П∣о результатам провед∣енного исследования бы∣ла подготовлена и 
распрос∣транена среди паци∣енток памятка «Профил∣актика истмико-
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 чт∣обы снизить непри∣ятные 
ощущения, потре∣буется смазывание 
кол∣ьца специальными кре∣мами либо 
гел∣ями; 
 
 пессарии изгота∣вливают разных 
разм∣еров и форм, и∣х правильный под∣бор 
— залог грам∣отной и точной уста∣новки 
и высокой скор∣ости адаптации 
паци∣ентки к устройству; 
 п∣ри низкой уста∣новке пессария п∣о 
причине физиоло∣гических особенностей 
женс∣кого организма у паци∣ентки может 
участ∣иться мочеиспускание. 
Сня∣тие кольца н∣е вызывает 
непри∣ятные ощущения  и 
преждев∣ременную родовую 
деятел∣ьность. 




Поведение паци∣ентки с 
установленным акуше∣рским кольцом: 
  запр∣ещены сексуальные 
конт∣акты, перевозбуждение, 
способс∣твующее повышению мато∣чного 
тонуса; 
 песс∣арий следует нос∣ить 
практически в∣се оставшееся вр∣емя до 
ро∣дов после е∣го установки; 
 доср∣очное снятие кол∣ьца 
возможно п∣ри развитии воспали∣тельных 
процессов. 
Профил∣актики ИЦН, п∣ри ее нал∣ичии 
во вр∣емя беременности к следу∣ющему 
зачатию сле∣дует приступать н∣е ранее, 
неж∣ели спустя д∣ва года. По∣сле этого 
потре∣буется как мо∣жно скорее посе∣тить 
гинеколога и вст∣ань на уч∣ет, выполняя 
рекоме∣ндации ведущего специ∣алиста. 
Даже нал∣ичие ИЦН п∣ри 
своевременном обра∣щении к 
специалисту позв∣олит обеспечить в∣се 
необходимые усл∣овия для ро∣ста 
ребенка, е∣го развития и появ∣ления на 
св∣ет. 
ТАКОЙ ПОД∣ХОД ПОЗВОЛИТ 
РЕБ∣ЕНКУ РОДИТЬСЯ В СР∣ОК И 


















студе∣нткой Медицинского колл∣еджа 






недостат∣очностью (ИЦН) назы∣вают 
патологию, п∣ри развитии кот∣орой 
наблюдается укорач∣ивание и 
размягчение ше∣йки матки, 
сопровож∣дающееся ее откр∣ытием. У 
женщин, вынаши∣вающих ребенка, 
забол∣евание может спровоц∣ировать 
самопроизвольный аб∣орт.  
В естественном сост∣оянии маточная 
ше∣йка подобна мыше∣чному кольцу, 
спосо∣бному удержать пл∣од в маточной 
пол∣ости до установ∣ленного природой 
ср∣ока.  
В итоге п∣ри формировании И∣ЦН 
данная фун∣кция шейки ма∣тки не 
выпол∣няется. 
Симптоматика И∣ЦН проявляется н∣е 
слишком яв∣но, могут возн∣икать 
обильные бе∣ли, частое мочеисп∣ускание 










  нал∣ичие истмико-цервик∣альной 
недостаточности; 
 выки∣дыши, преждевременная 
род∣овая деятельность, сопрово∣ждающие 
предыдущие береме∣нности; 
 дисфункция яичн∣иков либо 
инфан∣тилизм половых орг∣анов; 
 кольцо мо∣жет быть устан∣овлено в 
качестве дополни∣тельной страховки, 
ес∣ли предшествующая береме∣нность 
закончилась кеса∣ревым сечением, в 
слу∣чае многоплодной береме∣нности. 
Противопоказания: 
индивид∣уальная непереносимость 
устро∣йства, заметный диско∣мфорт при 
продолж∣ительном ношении кол∣ьца, 
патология пл∣ода, узость влагал∣ищного 
входа,  нал∣ичие кольпита, кровя∣нистые 
выделения. В эт∣их случаях д∣ля 
сохранения пл∣ода могут исполь∣зовать 
подшивание мато∣чной шейки. 
Профил∣актика ИЦН п∣ри 
беременности и рекоме∣ндации по 
уста∣новке приспособления: 
 пе∣ред тем к∣ак установить 





•Разрывы шейки матки; шеечно-
влагалищные свищи; 
искусственные аборты; прерывание 
беременности на поздних сроках; 
инвазивные методы лечения 




• Гиперандрогения; инфантилизм; 
гипофункция яичника; дисплазия 
соединительной ткани; повышенное 




• ВПР шейки матки (аномалии развития 
молового аппарата)
